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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو ﺷﺎﻳﻊﺗﺮﻳﻦ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ آرﻧـﺞ 
در ﺑﭽﻪﻫﺎ و دوﻣﻴﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺷﺎﻳﻊ در ﺑﭽـﻪﻫﺎ اﺳـﺖ)١(. اﻳـﻦ 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﺮ اﺛﺮ ”اﻓﺘﺎدن ﺑ ــﺎ دﺳـﺖ ﺑـﺎز“ ﺻـﻮرت ﻣـﻲﮔـﻴﺮد. 
درﻣﺎن اﻳﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻣﺸﻜﻞ ﺑﻮده و ﻋﻮارض ﻣﺘﻌــﺪدي ﻧﻴــﺰ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﻳﺠﺎد ﺷﻮد. ﺑﺮاﺳـﺎس ﺑﺮﺧـﻲ از 
ﮔﺰارﺷـﻬﺎ در ٠٣% از ﻣـﻮارد، ﻋﺎرﺿـﻪ دﻓﻮرﻣﻴﺘـﻲ ﻛﻮﺑﻴﺘـﻮس 
واروس اﻳﺠﺎد ﻣﻲﺷـﻮد)٢( ﻛـﻪ ﻋﻠـﺖ آن ﺧﻤﻴـﺪﮔـﻲ ﺑـﻪ داﺧـﻞ 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭼﺮﺧﺶ ﻗﻄﻌﻪ دﻳﺴﺘﺎل اﺳﺖ.  
ﭼﻜﻴﺪه  
    ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻴﭗ ٣ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو در ﺑﭽﻪﻫﺎ ﺷﻜﺴــﺘﮕﻲ ﺷـﺎﻳﻊ و ﭘﺮﻋﺎرﺿـﻪاي اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑﺤﺚﻫـﺎي زﻳـﺎدي
ﭘﻴﺮاﻣﻮن ﻧﺤﻮه درﻣﺎن آن وﺟﻮد دارد. روﺷﻬﺎي ﻣﺘﺪاول ﺑﺮاي درﻣﺎن اﻳﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ، ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از
راه ﭘﻮﺳﺖ و ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز ﺑﺎ ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ )FIRO( اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﺮ ﻳﻚ از اﻳﻦ ٢ روش ﻣﺰاﻳ ــﺎ و ﻣﻌـﺎﻳﺐ ﺧـﺎص
ﺧﻮد را دارﻧﺪ. اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻮﺻﻴﻔـﻲ و ﮔﺬﺷـﺘﻪﻧﮕﺮ روي ٩٤ ﺑﻴﻤـﺎر اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﻛـﻪ ١٢ ﻣـﻮرد ﺑـﻪ روش
ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ و ٨٢ ﻣﻮرد ﺑﻪ روش ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ ﺗﺤ ــﺖ درﻣـﺎن
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎران از ﻃﺮﻳﻖ دﻋﻮتﻧﺎﻣﻪ و وﻳﺰﻳﺖ در درﻣﺎﻧﮕﺎه و ﻧﻴﺰ ﺣﻀﻮر ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻛﻨﻨﺪه در ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔـﻲ
ﺑﻴﻤﺎران ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. در ٤ ﻣﻮرد از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ روش ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو ﺗﻴﭗ ٢ و ﺑﻘﻴﻪ ﺗﻴﭗ ٣ ﺑﻮدﻧﺪ، در ﺣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ ﺗﻤـﺎم ﺑﻴﻤـﺎران در ﮔـﺮوه
ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ ﺗﻴﭗ ٣ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻌﻴﺎر آﻗ ــﺎي nnylF از ﻟﺤـﺎظ داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﻛﺘـﻲ
آرﻧﺞ و دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ ﻣﻮﺟﻮد، ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪ. اﺑﺰاري ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺳ ــﻨﺠﺶ در اﻳـﻦ ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑـﻪ ﻛـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪ، ﮔﻮﻧﻴـﺎﻣﺘﺮ
ارﺗﻮﭘﺪي ﺑﻮد. در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳــﺖ، در ٢/٦٧% ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻋـﺎﻟﻲ و ﺧـﻮب و در
٨/٣٢%  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺿﻌﻴﻒ و ﻳﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻮد. در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ در ١/٧٥% ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻋﺎﻟﻲ
و ﺧﻮب و در  ٨/٢٤% ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺿﻌﻴﻒ ﻳﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻮد. ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠﻲ اﻳﺠﺎد ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب در روش ﺟ ــﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و
ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ و ﺑﺪﺷﻜﻞ ﺷﺪن ﺑ ــﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺧـﻮب و در ﮔـﺮوه ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑـﺎز و
ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ، دﻓﻮرﻣﻴﺘــﻲ و ﻣﺤﺪودﻳــﺖ ﺣﺮﻛﺖ ﺑﻮد. در ﮔﺮوه FIRO ﺟﺮاح در enoZ ytefaS ﻛـﻮﭼﻜـﺘﺮي
از ﻟﺤﺎظ اﻧﺠﺎم ﺧﻄﺎي ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ ﻗﺮار داﺷـﺖ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و
ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺮاي ﺟﺮاﺣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺠﺮﺑــﻪ و اﻣﻜﺎﻧـﺎت ﻛـﺎﻓﻲ ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ FIRO ﻧﺪارﻧـﺪ، ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد
ﻣﻲﺷﻮد.    
     
ﻛﻠﻴﺪواژهﻫﺎ: ١ – ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو   ٢ – ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ
                     ٣ – ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز ﺑﺎ ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ 
I( ﻣﺘﺨﺼﺺ ارﺗﻮﭘﺪي و اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﻴﻬﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اروﻣﻴﻪ، آذرﺑﺎﻳﺠﺎن ﻏﺮﺑﻲ، اروﻣﻴﻪ، اﻳﺮان. 
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ ارﺗﻮﭘﺪي و اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﻴﻬﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اروﻣﻴﻪ، آذرﺑﺎﻳﺠﺎن ﻏﺮﺑﻲ، اروﻣﻴﻪ، اﻳﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
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٤١١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
    ﻫﺮ ﺳﻪ ﻋﺼﺐ اﺻﻠﻲ اﻃﺮاف آرﻧـﺞ ﺑـﺎ ﺷـﻴﻮﻋﻲ ﺑﻴـﻦ ٦ ﺗـﺎ 
٦١% ﻣﻲﺗﻮاﻧﻨﺪ در اﻳﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ آﺳﻴﺐ ﺑﺒﻴﻨﻨﺪ)٣(.  
    ﻧﺒﺾ رادﻳﺎل در ٣%  ﻣﻮارد ﺑﻌﺪ از ﺟﺎاﻧﺪازي وﺟﻮد ﻧﺪارد و 
ﻋﺎرﺿﻪ اﻳﺴﻜﻤﻲ وﻟﻜﻤﻦ اﮔﺮ ﭼﻪ ﻧﺎدر اﺳﺖ ﻫﻨﻮز ﺑﺎ اﻧﺴﻴﺪاﻧﺲ 
١ در ٠٠٠١ دﻳﺪه ﻣﻲﺷﻮد)٤و ٥(.  
    ﺧﺸـﻜﻲ ﻣﻔﺼـﻞ آرﻧـﺞ ﺑﺨﺼـﻮص ﭘـﺲ از دﺳــﺘﻜﺎرﻳﻬﺎي 
ﻣﺘﻌﺪد و اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ﺧﻠﻒ آرﻧ ــﺞ اﻳﺠـﺎد ﻣﻲﺷـﻮد 
اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ ﺑﺎ ﮔﺬﺷ ــﺖ زﻣـﺎن ﺑـﻬﺒﻮد ﻣﻲﻳـﺎﺑﺪ اﻣـﺎ در 
ﻣﻮاردي ﺑﺎﻗﻲ ﻣﻲﻣﺎﻧﺪ ﻛﻪ از ﻟﺤﺎظ ﺣﺮﻛﺘـﻲ ﻣﺸـﻜﻞ زﻳـﺎدي را 
ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر اﻳﺠﺎد ﻧﻤﻲﻛﻨﺪ)٦و ٧(.  
    روﺷﻬﺎي ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﺮاي درﻣﺎن اﻳﻦ ﺷﻜﺴــﺘﮕﻲ ذﻛـﺮ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣﺆﻳﺪ آن اﺳﺖ ﻛـﻪ در اﻳـﻦ ﺧﺼـﻮص اﺗﻔـﺎق 
ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    روﺷﻬﺎي درﻣـﺎﻧﻲ ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و ﺑﻲﺣﺮﻛﺘـﻲ ﺑـﺎ آﺗـﻞ 
ﮔﭽـﻲ، ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴــﻮن ﺑـﺎ ﭘﻴـﻦ از ﻃﺮﻳ ـــﻖ 
ﭘﻮﺳـﺖ، ﺟــﺎاﻧﺪازي ﺑــﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳــﻴﻮن داﺧﻠــﻲ و اﻧــﻮاع 
ﻛﺸﺸﻬﺎي اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ و ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﭘﻴﺸــﻨﻬﺎد 
ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    از ﺳﺎل ٥٧٣١ در ﻣﺮﻛﺰ آﻣﻮزﺷﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻃﺎﻟﻘﺎﻧﻲ اروﻣﻴـﻪ 
واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اروﻣﻴﻪ ﺑﺮاي ﺷﻜﺴ ــﺘﮕﻴﻬﺎي 
ﺳـﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳـﻼر ﺑـﺎزو ﺑـﺎ ﺟﺎﺑﺠ ـــﺎﻳﻲ در ﺑﭽــﻪﻫﺎ، از ٢ روش 
درﻣﺎﻧﻲ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑ ــﺎز ﺑـﺎ ﻓﻴﻜﺴﺎﺳـﻴﻮن داﺧﻠـﻲ و ﺟـﺎاﻧﺪازي 
ﺑﺴﺘﻪ و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﻮﺳـﺖ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣﻲﺷـﺪ و در 
ﺧﺼﻮص ارﺟﺤﻴﺖ ﻫﺮ ﻳﻚ از اﻳﻦ روﺷ ــﻬﺎ ﺑـﺮ دﻳﮕـﺮي اﺗﻔـﺎق 
ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ٢ ﻣﺸﻜﻞ اﺻﻠﻲ وﺟﻮد داﺷﺖ ﻛﻪ ﻳﻜﻲ اﻳﺠــﺎد 
دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ و دﻳﮕﺮي اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺖ آرﻧﺞ ﺑﻮد.  
    ﻋﻘﻴﺪه ﻛﻠﻲ ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﻮد ﻛﻪ ﭼــﻮن در روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑـﺎز 
ﻣﺤـﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕـــﻲ و آرﻧـﺞ ﺟﺮاﺣـــﻲ ﻣﻲﺷـﻮد، اﻳـﻦ اﻣــ ـــﺮ 
ﻣﻮﺟـﺐ اﻳﺠـﺎد ﺑﺎﻓـــﺖ ﻓﻴــﺒﺮوز و ﻣﺤﺪودﻳــــﺖ ﺣﺮﻛﺘـــــﻲ 
ﻣﻲﺷﻮد و در روش ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﭼﻮن ﻗﻄﻌﺎت ﺷﻜﺴ ــﺘﮕﻲ 
ﺑﻄـﻮر ﺑﺴـﺘﻪ ﺟـﺎاﻧﺪازي ﻣﻲﺷـﻮﻧﺪ، ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺟ ـــﺎاﻧﺪازي 
آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻜـﺎل ﺻـﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘـﻪ و در ﻧـﻬﺎﻳﺖ دﻓﻮرﻣﻴﺘـﻲ اﻳﺠــﺎد 
ﺷﻮد.  
    ﺑﻄـﻮر ﻣﺴـﻠﻢ، ﻫـﺪف از درﻣـﺎن، اﻳﺠ ـــﺎد آرﻧﺠــﻲ ﺑــﺪون 
دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ و ﺑﺪون ﻣﺤﺪودﻳ ــﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ اﺳـﺖ و ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﻣـﻬﻢ 
ﻣﻴﺰان دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮع اﻳﻦ ٢ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    از اﻳـﻦ رو ﻣـﺎ ﺑـﺮ آن ﺷﺪﻳــﻢ ﻛـﻪ ﻧﺘﺎﻳـــﺞ اﻳ ــــﻦ ٢ روش 
درﻣﺎﻧﻲ را در ﻃﻲ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ ﺑـﺎ ﻳﻜﺪﻳﮕـﺮ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ 
ﻧﻤﺎﺋﻴﻢ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﻲ 
    در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ٤٣١ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﻃﻲ ﺳﺎﻟﻬﺎي ٥٧٣١ ﺗﺎ 
٨٧٣١ ﺑــﻪ ﻋﻠــﺖ ﺷﻜﺴــﺘﮕﻲ ﺳــﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳــﻼر ﺑـــﺎزو ﺑـــﻪ 
ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎي ﻃﺎﻟﻘـﺎﻧﻲ و ﻣﻄـﻬﺮي اروﻣﻴـﻪ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻛ ـــﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ٥٢ ﻣﻮرد از اﻳﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻴﻬﺎ ﺑــﻪ روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و 
ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري از راه ﭘﻮﺳـﺖ و ٨٣ ﻣـﻮرد از آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑـﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳـﻴﻮن داﺧﻠـــﻲ درﻣـﺎن ﻗـﺮار ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﻣﻮارد ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه ﻛﻪ ١٧ ﻣ ــﻮرد ﺑﻮدﻧـﺪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ روﺷـﻬﺎي 
درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻌﺎﻟﺠﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻳﺎ ﺑـﺪون ﻣﻌﺎﻟﺠـﻪ، ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن را 
ﺗﺮك ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ روش ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔـﺬاري از 
راه ﭘﻮﺳﺖ درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﺗﻮﺳﻂ ٢ ﻧﻔﺮ از ﺟﺮاﺣﺎن ﺗﺤــﺖ 
درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    اﻳﻦ ﺟﺮاﺣﺎن از ﻫﻤﺎن اﺑﺘـــﺪا ﺗﺼﻤﻴــﻢ ﺑﻪ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ 
و ﭘﻴﻦﮔ ــﺬاري ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑـﻪ روش FIRO 
درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، روش درﻣﺎﻧﻲ دﻳﮕﺮي ﺑﺮاي آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻛـﺎر 
ﻧﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    ﺑﻴﻤﺎران ذﻛﺮ ﺷــــﺪه )٣٦ ﻣـﻮرد اﻧﺘﺨـﺎﺑﻲ( ﺑـﻪ ٢ ﺻـﻮرت 
ﺗﺤــﺖ ﭘﻴﮕﻴــﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـــﺪ، اﺑﺘـــﺪا دﻋـﻮت ﻧﺎﻣﻪﻫﺎﻳــــﻲ 
ﺑﻪ آدرس ﻣﻨــﺪرج در ﭘﺮوﻧــﺪه ﺑﻴﻤـﺎران ارﺳـﺎل ﮔﺮدﻳـﺪ و از 
آﻧﻬﺎ درﺧﻮاﺳــ ـــﺖ ﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺟﻬـــﺖ ﻣﻌﺎﻳﻨـــﻪ ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه 
ﺗﺨﺼﺼﻲ ارﺗﻮﭘﺪي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ.  
    در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺑﻪ دﻋــﻮت ﻧﺎﻣـﻪﻫﺎ ﭘﺎﺳـﺦ ﻧـﺪاده 
ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻄــﻮر ﺣﻀـﻮري در ﻣﺤـﻞ زﻧـﺪﮔـﻲ ﻣـﻮرد ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ و 
ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ                                                                            دﻛﺘﺮ ﻓﺮدﻳﻦ ﻣﻴﺮزاﻃﻠﻮﻋﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  
٥١١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
    اﻓﺮادي ﻛﻪ در زﻣﺎن وﻗﻮع ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﻦ ﺑــﺎﻻي ٣١ ﺳـﺎل 
داﺷﺘﻨﺪ ﻧﻴﺰ، از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ.  
    از ٥٢ ﻣــﻮردي ﻛــــﻪ ﺑــﻪ روش ﺟــﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘـــــﻪ و 
ﭘﻴﻦﮔﺬاري درﻣﺎن ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧـــﺪ، ٤ ﻣـﻮرد ﺑـﻪ دﻟﻴــــﻞ ﻋـﺪم 
ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﻛــﺖ در ﻃﺮح ﻳﺎ ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف 
ﺷﺪﻧﺪ. از ١٢ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ٦١ ﻧﻔـﺮ 
ﻣﺮد و ٥ ﻧﻔﺮ زن ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﻴﻤﺎران در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ ٣ ﺗﺎ ١١ ﺳـﺎل 
و ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﺣﺪود ٦ ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺗﻤﺎم ﺷﻜﺴﺘﮕﻴﻬﺎ از ﻧﻮع ﺑﺴﺘﻪ و از ﻧﻮع اﻛﺴﺘﺎﻧﺴﻴﻮن ﺑﻮدﻧﺪ 
و ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﻘﺴ ــﻴﻢﺑﻨﺪي dnaltraG، ٤ ﻣـﻮرد ﺗﻴـﭗ ٢ و ﺑﻘﻴـﻪ 
ﺗﻴﭗ ٣ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ اﺗﻴﻮﻟﻮژي، ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در ٧ ﻣ ــﻮرد ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﻓﺘـﺎدن 
ﺳـﺎده، ٢١ ﻣـﻮرد ﺳـﻘﻮط از ﺑﻠﻨــﺪي و ٢ ﻣــﻮرد ﺳــﻘﻮط از 
دوﭼﺮﺧﻪ ﺑﻮد.  
    ٥١ ﻣﻮرد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دﺳﺖ ﭼـﭗ و ٦ ﻣـﻮرد دﺳـﺖ راﺳـﺖ 
ﺑﻮد. ﻓﻘﻂ در ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻓﻠﺞ ﻋﺼﺐ رادﻳﺎل ﮔﺰارش ﺷــﺪه ﺑـﻮد 
ﻛﻪ آن ﻫﻢ ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ٧١ ﻣﻮرد ﺗﻮﺳﻂ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از ﻟﺘﺮال و ٤ ﻣﻮرد ﺑــﺎ ﻛـﺮاس 
ﭘﻴﻦ ﻓﻴﻜﺲ ﮔﺮدﻳﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
    آﺳﻴــــﺐ ﺷﺮﻳﺎﻧــــﻲ ﮔـﺰارش ﻧﺸــــﺪه ﺑـــﻮد و ﻫﻴــــﭻ 
ﺑﻴﻤـﺎري ﺑﻪ ﺧﺎﻃــﺮ ﻗﻄــﻊ ﺷــﺮﻳﺎن ﺗﺤــــﺖ ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ 
ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑ ــﻮد و در ﻫﻴـﭻ ﻣـﻮردي ﺿﺎﻳﻌـﻪ ﻫﻤـﺮاه وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠـﻲ، ٠١ 
ﻣﻮرد ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ ﻳﺎ ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺷﺮﻛﺖ در ﻃﺮح از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ.  
    از ٨٢ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﺎﻗﻴﻤـﺎﻧﺪه ٨١ ﻧﻔـﺮ ﻣ ـــﺮد و ٠١ ﻧﻔــﺮ زن ﺑــﺎ 
ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﻲ ٣ ﺗـﺎ ٢١ ﺳـﺎل و ﺑـﺎ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ٥/٧ ﺳـﺎل 
ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺣﺪاﻗـﻞ ﻣـﺪت ﭘﻴﮕـﻴﺮي ٦ ﻣـﺎه و ﺣﺪاﻛــﺜﺮ ٧٣ ﻣــﺎه و 
ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣﺎن ﭘﻴﮕﻴﺮي ٩١ ﻣﺎه ﺑﻮد.  
    در ﻳـﻚ ﻣـﻮرد ﻓﻘـﺪان ﻧﺒـــﺾ رادﻳـﺎل ﻗﺒـــﻞ از ﺟﺮاﺣـــﻲ 
ﮔـﺰارش ﺷــــﺪه ﺑـﻮد ﻛـﻪ درﻣـﺎن اﺧﺘﺼﺎﺻـــﻲ ﺑ ـــﺮاي آن 
ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد اﻣﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ FIRO ﻗــﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد.  
    اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ ﻗﺒـﻞ از ورود ﺑـﻪ ﻃـﺮح، ﻧﺒـﺾ 
رادﻳﺎل داﺷﺖ.  
    از ﻧﻈﺮ اﺗﻴــﻮﻟﻮژي، در ٥١ ﻣﻮرد ﺳﻘـــﻮط از ﺑﻠﻨـﺪي و در 
٣١ ﻣﻮرد اﻓﺘ ــﺎدن ﺳـﺎده )nwod gnillaf elpmiS( وﺟـﻮد 
داﺷﺖ.  
    ٨١ ﻣﻮرد ﺗﻮﺳﻂ اﭘﺮوچ ﻛﻤﭙﻞ )roiretsop( و ٠١ ﻣـﻮرد ﺑـﺎ 
اﭘﺮوچ ﻟﺘﺮال ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    در ٢ ﻣﻮرد ﺷﻜﺴﺘﮕــﻲ ﺑﺎز ﺑـــﻮد ﻛﻪ ﻫــﺮ ٢ ﻣـﻮرد ﺗﻴــﭗ 
١ ﺑﻮدﻧــﺪ. ١ ﻣﻮرد ﺷﻜﺴﺘﮕــﻲ ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت epyt noixelF 
ﺑـﻮد و ٧٢ ﻣ ـــﻮرد دﻳﮕــﺮ از ﻧــﻮع اﻛﺴﺘﺎﻧﺴــﻴﻮن و ﺗﻴــﭗ ٣ 
dnaltraG ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ٣ ﻣﻮرد ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ ﺗﺮﻛـﻪاي 
رادﻳﻮس ﺑﻮد.  
    ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ از ﺳﻴﺴﺘﻢ آﻗﺎي nnylF ﻛـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ را 
ﺑﺮ اﺳﺎس ٢ ﻣﻌﻴــﺎر از ﺑﻴـــﻦ رﻓﺘــﻦ ﺣﺮﻛﺎت ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳ ــﻚ 
ﻓﺎﻛﺘــﻮر ﻋﻤﻠﻜﺮدي و ﺗﻐﻴﻴﺮ زاوﻳﻪ ﺣﺎﻣﻞ )elgna gniyrraG( 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮر زﻳﺒـﺎﻳﻲ )citomsoC( ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣﻲﻛﻨـﺪ، 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳــﺎس، ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑـﺪون ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﮔﻮﻧﻴ ــﺎﻣﺘﺮ و ﻧـﻴﺰ ﺑـﺎ 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻃﺮف ﻣﻘﺎﺑﻞ، اﻧﺪازهﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ را از ﻟﺤﺎظ از ﺑﻴﻦ 
رﻓﺘــﻦ داﻣﻨــﻪ ﺣﺮﻛﺘــﻲ )ssolnoitoM( و زاوﻳ ــــﻪ ﺣـــﺎﻣﻞ 
)elgna gniyrraG( ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺮد)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ١(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ١- ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي nnylF* ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو  
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻧﻤﺎي ﻇﺎﻫﺮي 
ﻋﺎﻟﻲ °٥ - °٠ °٥ - °٠ 
ﺧﻮب °٠١ - °٦ °٠١ - °٦ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ °٥١ - °١١ °٥١ - °١١ 
ﺿﻌﻴﻒ °٥١ > °٥١ > 
 
ﻧﺘﺎﻳﺞ 
    در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران ﺟﺎاﻧــﺪازي ﺑﺴﺘـ ـــﻪ و ﭘﻴـــﻦﮔـﺬاري از 
راه ﭘﻮﺳﺖ، ١٢ ﺑﻴﻤ ــﺎر ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ. ٢ ﻧﻔـﺮ از اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران 
)٥/٩% ( دﻓﻮرﻣﻴﺘـﻲ suglaV sutibuC و ٠١ ﻣـﻮرد )٦/٧٤%( 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ                                                                            دﻛﺘﺮ ﻓﺮدﻳﻦ ﻣﻴﺮزاﻃﻠﻮﻋﻲ و ﻫﻤﻜﺎران 
٦١١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ surav sutibuC داﺷ ــﺘﻨﺪ. ﻫﻴـﭻ ﻛـﺪام از ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻣﺤﺪودﻳﺖ در ﺑﺎزﻛﺮدن آرﻧﺞ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻳﻜﻲ از ﺑﻴﻤﺎران )٧/٤%( ﻣﺤﺪودﻳﺖ در ﻣﻴﺰان ﻓﻠﻜﺸـﻦ آرﻧـﺞ 
داﺷﺖ. ﻫﻴﭻ ﻣﻮردي از ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﭘﻴـﻦ ﻳـﺎ آﺳـﻴﺐ ﻋﺼﺒـﻲ 
ﭘﺲ از ﭘﻴﻦﮔﺬاري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ٠١ ﻣـﻮرد از ﺑﻴﻤـﺎران در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ آرﻧـﺞ ﺳـﺎﻟﻢ دﭼ ــﺎر 
ﻛﺎﻫﺶ زاوﻳﻪ ﺣــﺎﻣﻞ )elgna gniyrraC( ﺑﻮدﻧـﺪ ﻛـﻪ از اﻳـﻦ 
ﺗﻌﺪاد ٥ ﺑﻴﻤﺎر )٨/٣٢ درﺻﺪ( ﺑﻴﻦ ٠١-٥ درﺟﻪ، ٣ ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺑﻴـﻦ 
٥١-٠١ درﺟﻪ و ٢ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻴﺸ ــﺘﺮ از ٥١ درﺟـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ زاوﻳـﻪ 
ﺣﺎﻣﻞ )elgna gniyrraC( داﺷﺘﻨﺪ. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮاﺳﺎس 
اﺧﺘﻼف داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺖ آرﻧﺞ درﮔﻴﺮ ﻧﺴﺒــﺖ ﺑﻪ آرﻧﺞ ﺳﺎﻟــﻢ ﻛﻪ 
ﺑﺎ ﻛﺴﺮ ﻣﺠﻤﻮﻋــﻪ erutcartnoc noixelF و noisnetxE از 
داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﻛﺘـﻲ دﺳـﺖ ﺳــﺎﻟﻢ ﺑﻴــﺎن ﻣﻲﺷــﻮد، در ٤ ﮔــﺮوه 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ.  
    از ١٢ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺷﺪﻧﺪ، ٠٢ ﻣﻮرد در ﮔﺮوه ﻋﺎﻟﻲ و 
١ ﻣﻮرد در ﮔﺮوه ﺧﻮب ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و در راﺑﻄــﻪ ﺑـﺎ داﻣﻨـــﻪ 
ﺣﺮﻛﺘـــﻲ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺿﻌﻴﻒ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﻧـﻬﺎﻳﺖ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي آﻗــﺎي nnylF، ٩ ﺑﻴﻤــﺎر 
)٩/٢٤%( در ﮔﺮوه ﻋﺎﻟﻲ، ٧ ﺑﻴﻤﺎر )٣/٣٣%( در ﮔ ــﺮوه ﺧـﻮب، ٣ 
ﺑﻴﻤﺎر )٣/٤١%( در ﮔﺮوه ﻣﺘﻮﺳﻂ و ٢ ﺑﻴﻤ ــﺎر )٥/٩%( در ﮔـﺮوه 
ﺿﻌﻴﻒ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٢(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٢- ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﻬﺎﻳﻲ در روش درﻣﺎﻧﻲ FPRC ﺑﺮاﺳﺎس 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي nylF  
ﻧﺘﺎﻳﺞﺗﻌﺪاددرﺻﺪ
ﻋﺎﻟﻲ ٩ ٩/٢٤ 
ﺧﻮب ٧ ٣/٣٣ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ٣ ٣/٤١ 
ﺿﻌﻴﻒ ٢ ٥/٩ 
 
    در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎراﻧــﻲ ﻛـﻪ ﺑـﻪ روش FIRO ﺗﺤـــﺖ درﻣـﺎن 
ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ، ٥ ﺑﻴﻤـﺎر دﭼـﺎر ﻛـﺎﻫﺶ زاوﻳ ـــﻪ ﺣــﺎﻣﻞ 
)elgna gniyrraC( ﻧﺴﺒــﺖ ﺑﻪ دﺳــﺖ ﺳﺎﻟــﻢ ﺑﻮدﻧــــﺪ ﻛـﻪ 
از اﻳـﻦ ﺗﻌــﺪاد ١ ﺑﻴﻤﺎر در ﮔﺮوه ﺧــﻮب و ٤ ﺑﻴﻤـﺎر در ﮔـﺮوه 
ﺿﻌﻴﻒ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ.  
    از ﻟﺤﺎظ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺘﻲ، ٤١ ﺑﻴﻤﺎر در ﮔﺮوه ﻋ ــﺎﻟﻲ، ٣ ﺑﻴﻤـﺎر 
در ﮔـﺮوه ﺧـﻮب، ٢ ﺑﻴﻤـﺎر در ﮔـﺮوه ﻣﺘﻮﺳـﻂ و ٩ ﺑﻴﻤ ــﺎر در 
ﮔﺮوه ﺿﻌﻴﻒ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﺟﺪول nnylF، ٤١ ﺑﻴﻤﺎر )٠٥%( در ﮔﺮوه ﻋﺎﻟﻲ، ٢ 
ﺑﻴﻤـﺎر )١/٧%( در ﮔـﺮوه ﺧ ـــﻮب، ٢ ﺑﻴﻤــﺎر )١/٧%( در ﮔــﺮوه 
ﻣﺘﻮﺳــﻂ و ٠١ ﺑﻴﻤــﺎر )٧/٥٣%( در ﮔــﺮوه ﺿﻌﻴــﻒ ﻗ ــــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٣(. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٣- ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﻬﺎﻳﻲ در روش درﻣﺎﻧﻲ FIRO ﺑﺮاﺳﺎس 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي nylF  
ﻧﺘﺎﻳﺞﺗﻌﺪاددرﺻﺪ
ﻋﺎﻟﻲ ٤١ ٠٥ 
ﺧﻮب ٢ ١/٧ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ٢ ١/٧ 
ﺿﻌﻴﻒ ٠١ ٧/٥٣ 
 
    ﻧﺴﺒﺖ ﻧﺘ ــﺎﻳﺞ ﻋـﺎﻟﻲ ﮔـﺮوه FIRO ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻋـﺎﻟﻲ ﮔـﺮوه 
ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔ ــﺬاري ازراه ﭘﻮﺳـﺖ ١/١ ﺑـﻮد، ﻫﻤﻴـﻦ 
ﻧﺴﺒﺖ در ﻣﻮرد ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺿﻌﻴﻒ، ٧/٣ ﺑﻮد.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳ ــﻞ ﺑـﺎزو ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳﻲ، ﺟـﺰء 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻴﻬﺎي ﻣﺸﻜﻞ از ﻟﺤﺎظ درﻣﺎن اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ آﻧـﺎﺗﻮﻣﻲ 
ﺧﺎص ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ، ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن و ﻧﮕﻬﺪاري ﺟﺎاﻧﺪازي 
ﺑﺪون ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑﺎ ﭘﻴﻦ، ﺑﺴ ــﻴﺎر ﻣﺸـﻜﻞ اﺳـﺖ. ﺑﺨﺼـﻮص 
اﻳﻨﻜﻪ ﻓﻠﻜﺸﻦ ﻛﺎﻓﻲ آرﻧﺞ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻮرم زﻳﺎد و اﻳﺠﺎد اﺧﺘـﻼﻻت 
ﺧﻮن رﺳﺎﻧﻲ ﮔﺎﻫﻲ اﻣﻜﺎنﭘﺬﻳﺮ ﻧﻴﺴﺖ. اﮔﺮ ﭼﻪ روش اﺳ ــﺘﻔﺎده 
از ﻛﺸﺶ ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ رﺿﺎﻳﺖﺑﺨﺸﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻨـﻮز از 
ﻟﺤﺎظ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪن ﺑﻴﻤﺎر و وﺿﻌﻴﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻋﻀﻮ 
و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻋﺪم اﻳﺠﺎد ﺟﺎاﻧﺪازي آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ، ﻃﺮﻓﺪاران ﭼﻨﺪاﻧـﻲ 
ﻧﺪارد.  
    از زﻣـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ nnylF در ﺳـﺎل ٤٧٩١ ﻧﺘـﺎﻳﺞ درﻣـﺎن اﻳ ــﻦ 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ را ﺑﺎ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن از راه ﭘﻮﺳــﺖ 
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻛﺮد)٦(، اﻳﻦ ﺷﻴﻮه ﺑﻪ روﺷـﻲ ﺟـﺎﻣﻊ و ﻓـﺮاﮔـﻴﺮ ﺑـﺮاي 
درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳـﻮراﻛﻨﺪﻳﻼر ﺗﺒﺪﻳـﻞ ﺷـﺪ. اﻣـﺎ ﮔﺰارﺷـﻬﺎي 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ                                                                            دﻛﺘﺮ ﻓﺮدﻳﻦ ﻣﻴﺮزاﻃﻠﻮﻋﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  
٧١١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
زﻳﺎدي در راﺑﻄﻪ ﺑ ــﺎ ﻣﺆﺛـﺮ ﺑـﻮدن ﻗﻄﻌـﻲ اﻳـﻦ روش ﻣﻮﺟـﻮد 
ﻧﻴﺴﺖ. در ﺳﺎل ٥٩٩١ آﻗﺎي gnehC، ٢٨ ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﺎ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ 
ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو را ﻛﻪ ﺑﻪ ﻃﺮﻳﻖ روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و 
ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري از راه ﭘﻮﺳـﺖ درﻣـﺎن ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـــﺪ، ﮔ ـــﺰارش 
ﻛﺮد)٨(.  
    ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي nnylF ٠٨% ﺑﻴﻤ ـــﺎران داراي ﻧﺘــﺎﻳﺞ 
ﺧﻮب ﻳﺎ ﻋﺎﻟﻲ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ٢ ﻣﻮرد ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﺎﺣﻴ ــﻪ ﭘﻴـﻦ و ١ ﻣـﻮرد 
آﺳﻴﺐ ﻋﺼﺐ اوﻟﻨﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓ ــﻮق ٤٧ ﻧﻔـﺮ از 
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ روش ﭘﻴﻦﮔﺬاري از ﻟﺘﺮال و ٨ ﺑﻴﻤﺎر از ﻃﺮﻳــﻖ 
niP dessorC درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟــﺎﻣﻊ دﻳﮕـﺮي 
در ﻣﻴﺸﻴﮕﺎن اﻣﺮﻳﻜﺎ، ١٧ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ 
و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد 
٠٧ ﻣﻮرد ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﻌﻴﺎرﻫ ــﺎي nnylF ﻧﺘـﺎﻳﺞ رﺿﺎﻳﺖﺑﺨﺸـﻲ 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻫﻴـﭻ ﻳ ـــﻚ از ﺑﻴﻤــﺎران دﻓﻮرﻣﻴﺘــﻲ واروس در ﭘﻴﮕــﻴﺮي 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ)٩(.  
    در ﻣﻘﺎم ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻲﺗــﻮان ﮔﻔـﺖ ﻛـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ رﺿـﺎﻳﺖﺑﺨﺶ 
ﮔﺮوه ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳـﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻣﺎ اﻧﺪﻛﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦﺗﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد.  
    اﻣﺎ از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻴﭻ ﻣﻮرد آﺳﻴﺐ ﻋﺼـﺐ 
اوﻟﻨﺎ ﻳ ــﺎ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﭘﻴـﻦ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. روش درﻣـﺎﻧﻲ 
ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري از راه ﭘﻮﺳـﺖ ﻫﻤـﻮاره ﺧﻄـﺮ 
آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ اوﻟﻨﺎ را ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه دارد)٠١(.  
    اﻟﺒﺘﻪ ﺷﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮان ﮔﻔﺖ ﻛﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم وﺟﻮد آﺳﻴﺐ 
ﻋﺼﺒﻲ در ﮔﺮوه ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳــﺖ، 
ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﭘﻴﻨﻬﺎ از ﺳﻤﺖ ﻟﺘﺮال ﺑﻮده اﺳﺖ ﻛﻪ اﺣﺘﻤﺎل آﺳﻴﺐ ﺑ ــﻪ 
ﻋﺼـﺐ اوﻟﻨـﺎ را ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ آﻧﺎﺗﻮﻣـــﻲ ﺧـﺎص ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﻛــﺎﻫﺶ 
ﻣﻲدﻫﺪ.  
    از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮروي ﻛﺎداور و ﻣﺪﻟ ــﻬﺎي 
ﺣﻴﻮاﻧﻲ، ﺑﺮﺗﺮي niP dessorC را ﺑﺮ niP laretaL از ﻟﺤ ــﺎظ 
ﺑﻴﻮﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﺎﻧﺪهاﻧﺪ)١١و٢١(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣ ـــﺎ ﺑــﻪ ﻋﻠــﺖ ﻋــﺪم دﺳﺘﺮﺳــﻲ ﺑــﻪ ﺗﻤــﺎم 
رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻬﺎي ﺑﻴﻤﺎران، اﻣﻜﺎن ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﻣ ــﻴﺰان از 
دﺳﺖ رﻓﺘﻦ ﺟﺎاﻧﺪازي اوﻟﻴﻪ و ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﭘﻴﻨ ــﻬﺎ از ﺳـﻤﺖ ﻟـﺘﺮال 
ﻣﻴﺴﺮ ﻧﺒﻮد.  
    ﻋﻠﺖ ﻋﻤﺪه ﺑﻮﺟﻮد آﻣﺪن ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺿﻌﻴ ــﻒ درﺗﻤـﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑــﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ، اﻳﺠـﺎد دﻓﻮرﻣﻴﺘـﻲ واروس ﺑـﻮد. اﻳـﻦ 
دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺟﺎاﻧﺪازي اوﻟﻴــﻪ دﻗﻴـﻖ ﺑﺎﺷـﺪ و از 
روش niP dessorC اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﻲرﺳﺪ)٣١(.  
    اﻫﻤﻴﺖ elgna snamuaB در ﻓﻠﻮرﺳﻜﻮﭘـﻲ ﺣﻴـﻦ ﺟﺮاﺣـﻲ 
ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺮدﻳﺪ اﺳﺖ.  
    ﻧﻜﺘــــﻪ ﺟﺎﻟـ ــــﺐ در اﻳــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــــﻪ وﺟــــﻮد ﻣــﻮارد 
دﻓﻮرﻣﻴﺘـــﻲ واﻟﮕﻮس ﺑــﻮد ﻛـﻪ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨــــﺪه ﻋـﺪم دﻗـﺖ 
ﺟـﺮاح در ﺣﻴـﻦ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺮاي ﺑـﻪ دﺳـﺖ آوردن ﺟ ــﺎاﻧﺪازي 
آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ اﺳﺖ.  
    در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﺷـﺪه ﺑـﺎ روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑـﺎز و 
ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴـــﻮن داﺧﻠﻲ در ١/٧٥% ﻣﻮارد ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺧ ــﻮب و ﻋـﺎﻟﻲ 
وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﻋﻠﺖ ﻋﻤﺪه اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻮﺳــﻂ و ﺿﻌﻴـﻒ  در اﻳـﻦ 
ﮔـﺮوه وﺟـﻮد ﻣﺤﺪودﻳـﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ ﺑـﻮد و در ٨/٧١% ﻣ ـــﻮارد 
دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ واروس وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ylbiS در ٦٦% ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ ﺗﻴ ــﭗ 
٣ dnaltraG داﺷـﺘﻨﺪ و ﺗﻮﺳـﻂ روش FIRO درﻣـﺎن ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣﺤﺪودﻳـﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ وﺟـﻮد داﺷـﺖ، اﻣـﺎ اﻛـــﺜﺮ اﻳــﻦ 
ﻣﺤﺪودﻳﺘﻬﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ در ﻣﻘــﺎدﻳﺮ ﻛـﻢ ﺑﻮدﻧـﺪ)٤١( و از 
ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻓﺮﻗﻲ ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺘــﻲ در ﺳـﺎﻳﺮ روﺷـﻬﺎ 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ demmahoM ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ 
ﺗﻴﭗ ٣ ﺳﻮﭘﺮاﻛﻨﺪﻳﻼر ﺑﺎزو، در ﺑﻴﻤﺎران درﻣــﺎن ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ 
روش FIRO ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺷـﺎرهاي ﺑـﻪ ﻣـﻴﺰان از ﺑﻴـﻦ رﻓﺘـﻦ داﻣﻨـﻪ 
ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد اﻣﺎ ﺗﺄﻛﻴﺪ زﻳﺎدي ﺑﺮ ﻋﺪم وﺟﻮد دﻓﻮرﻣﻴﺘــﻲ 
در روش درﻣﺎﻧﻲ FIRO ﺷﺪه ﺑﻮد)٥١(.  
    remarC در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪاي )ﻫﻤ ــﺎﻧﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ(، 
٥١ ﺑﻴﻤﺎر را ﻛﻪ ﺑﺎ روش ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔــﺬاري از راه 
ﭘﻮﺳﺖ درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺎ ٤١ ﺑﻴﻤ ــﺎر ﻛـﻪ ﺑـﺎ روش FIRO 
درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮد.  
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ                                                                            دﻛﺘﺮ ﻓﺮدﻳﻦ ﻣﻴﺮزاﻃﻠﻮﻋﻲ و ﻫﻤﻜﺎران 
٨١١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
    ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺧـﻮب و ﻋـﺎﻟﻲ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي nnylF در ٤١ 
ﻣﻮرد از ٥١ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري از راه 
ﭘﻮﺳـﺖ و در ٢١ ﻣـﻮرد از ٤١ ﺑﻴﻤـﺎر ﮔــﺮوه FIRO وﺟــﻮد 
داﺷﺖ.  
    ﻫﺮ ﺳﻪ ﻣﻮرد ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺿﻌﻴـﻒ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻳﺠـﺎد 
دﻓﻮرﻣﻴﺘــﻲ ﺑ ــﻮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳـــﻦ ﻣﻲﺗـﻮان ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﮔﺮﻓـﺖ ﻛـﻪ در 
روش ﺟﺮاﺣﻲ FIRO ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﻣﺤﺪوﻳـﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ اﮔـﺮﭼـﻪ در 
ﺑﺴﻴﺎري از ﻣﻮارد ﺑﻮﺟــﻮد ﻣﻲآﻳـــﺪ ﻫﻨـــﻮز ﺗﻌـــﺪاد آن ﻛـﻢ 
اﺳﺖ و ﻧﻤﻲﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟـﺐ ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﻣﻨﻔـﻲ ﻣﺤﺴﻮﺳـﻲ ﺑـﺮ ﻧﺘـﺎﻳﺞ 
ﺷﻮد)٦١(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮﺟﻮد ﻧﻴﺰ ﺑﺎ ﻛﻤﻲ دﻗﺖ ﻣﻲﺗﻮان ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺷﺪ ﻛﻪ 
از ٩/٢٤% ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺿﻌﻴﻒ ﻣﻮﺟﻮد، ٨/٧١% ﻳﻌﻨﻲ ﻛﻤـﻲ 
ﻛﻤﺘﺮ از ﻧﺼﻒ ﻣﻮارد ﻓﻮق ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻳﺠﺎد دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ اﺳ ــﺖ. 
ﻣﺸﻜﻞ اﺻﻠﻲ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ روش درﻣ ــﺎﻧﻲ ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و 
ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري از راه ﭘﻮﺳـﺖ در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ اﻧـﻮاع ﺗﻴـﭗ ٣ اﻳ ـــﻦ 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ اﺳﺖ.  
    ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻛـﻪ وﻗﺘـﻲ ﻛﻮرﺗﻜـﺲ ﺧﻠﻔـﻲ ﭘـﺎره ﻣﻲﺷـﻮد 
ﺟﺎاﻧﺪازي ﻗﻄﻌﻪ دﻳﺴﺘﺎل ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺸﻜﻞ ﻣ ــﻲﮔـﺮدد، ﺑﺨﺼـﻮص 
در ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﮔﻴﺮاﻓﺘ ــﺎدن ﭘﻮﺳـﺖ در ﺑﻴـﻦ ﻗﻄﻌـﺎت ﺷﻜﺴـﺘﻪ 
ﺑﻮﺟﻮد ﻣﻲآﻳﺪ.  
    در ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻮاردي ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ ﺗﻮرم ﺷــﺪﻳﺪي ﻧـﻴﺰ وﺟـﻮد دارد 
ﻛﻪ ﻳﺎﻓﺘﻦ راﻫﻨﻤﺎﻫﺎي آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ را ﺟـﻬﺖ ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري ﻣﺸـﻜﻞ 
ﻣﻲﻛﻨﺪ.  
    ﺳﻌﻲ در ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﻪ اﻳﻦ روش زﻳﺮ ﺗﻠﻮﻳﺰﻳﻮن ﺑﺎ در ﻧﻈـﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﻛﻢ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺷـﺪن زﻣـﺎن 
ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ و ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﺟـﺮاح، ﺗﻤـﺎﻳﻞ ﺑـﻪ اﻧﺘﺨـﺎب روش دﻳﮕـﺮ 
درﻣﺎﻧﻲ ﻳﻌﻨﻲ ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺎز و ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ را اﻓﺰاﻳ ــﺶ 
ﻣﻲدﻫﺪ.  
    در اﻳــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻋــﻮارض ﺧــﺎص ﺟــﺎاﻧﺪازي ﺑ ــــﺎز و 
ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴـــﻮن داﺧﻠﻲ ﺑﻄـــﻮر ﺑﺎرز ﺗﺠﺮﺑــﻪ ﻧﺸــﺪ، ﺑﻄـﻮري 
ﻛﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻳﺎ ﻣﻴﻮزﻳﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﺷﻮﻧﺪه )اﺳﻴﻔﻴﻜﺎن( ﻋﻮارض 
ﺷﺎﻳﻌــــﻲ ﻧﺒﻮدﻧﺪ.  
    ٧٥% ﺑﻴﻤﺎران از ﻟﺤﺎظ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺘﻲ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻋﺎﻟﻲ ﻳــﺎ ﺧـﻮب 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻣﺸﻜﻞ اﺻﻠﻲ، وﺟــﻮد ٠١ ﺑﻴﻤـﺎر )٧/٥٣ % ( ﺑـﺎ ﻣﺤﺪودﻳـﺖ 
ﺣﺮﻛﺘـﻲ ﺑـﻮد. اﻳـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺑـــﻪ ﻣــﻴﺰان ﻛﻤــﺘﺮي در روش 
ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري وﺟﻮد داﺷﺖ، اﻣﺎ از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ 
در روش ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘﻪ و ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ، ﻋﺎرﺿﻪ 
ﺑﺪ ﺟﻮش ﺧﻮردن ﺷﻴﻮع ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺖ.  
    ﺑﻄﻮرﻛﻠﻲ ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي nnylF ﺣﺪود ﻧﻴﻤﻲ از ﺑﻴﻤ ــﺎران در 
ﻫﺮ دو روش ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻋﺎﻟﻲ داﺷﺘﻨﺪ.  
    اﻣﺎ ﻧﺘﺎﻳــﺞ ﺿﻌﻴــــﻒ در ﮔﺮوه FIRO ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎرزﺗـــــﺮ 
از ﮔﺮوه ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘــ ـــﻪ و ﭘﻴـﻦﮔــــﺬاري از راه ﭘﻮﺳــﺖ 
ﺑﻮد.  
    ﻣﺤﺪودﻳـﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ در روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑـﺎز و ﺑـﺪ ﺷـﻜﻞ 
ﺷـﺪن و ﺑﺪﺟـــﻮش ﺧــﻮردن در روش ﺟــﺎاﻧﺪازي ﺑﺴــﺘﻪ و 
ﭘﻴﻦﮔﺬاري از راه ﭘﻮﺳﺖ، ﻋﻠﻠﻲ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛ ــﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ را ﻧـﺎﻣﻄﻠﻮب 
ﻣﻲﻛﺮدﻧﺪ.  
    ﺷﺎﻳﺪ ﻣﻬﺎرت ﺟﺮاح در ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ و ﭘﻴـﻦﮔـﺬاري ﻳـﺎ 
ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺑﺎ ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﻛﻨﻨﺪه ﻧـﻮع 
درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛـﻪ در ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴـﺘﻪ ﺗﺒﺤـﺮ ﺑﻴﺸﺘ ــــﺮي دارد، 
ﺷﺎﻧـــﺲ ﺑﻴﺸﺘـــﺮي ﺑﺮاي ﺑﺪﺳــﺖ آوردن ﻧﺘﺎﻳـــﺞ ﻋــﺎﻟﻲ از 
اﻳـﻦ روش دارد. در ﺣﺎﻟﻴﻜــــﻪ ﺟ ـــﺮاح دﻳﮕــﺮي ﻛــﻪ ﺗﺒﺤــﺮ 
ﺑﻴﺸﺘـــﺮي در ﺟﺎاﻧﺪازي ﺑ ــﺎز دارد، ﺑـﺎ ﺑـﻪ ﻛـﺎر ﺑـﺮدن روش 
ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑـﺎز ﻣﻲﺗﻮاﻧــــﺪ ﺑـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻧﺘﺎﻳــــﺞ ﻋـﺎﻟﻲ ﺧـــﻮد 
ﺑﻴﺎﻓﺰاﻳﺪ.  
    ﻣﻴﺰان ﻳﻜﺴـﺎن ﻧﺘﺎﻳـــ ـــﺞ ﻋﺎﻟــــﻲ در ٢ ﮔـﺮوه و در ﻋﻴـﻦ 
ﺣـﺎل درﺻـﺪ ﺑﺎﻻﺗـــــﺮ ﻧﺘﺎﻳــــﺞ ﺿﻌﻴــﻒ در روش FIRO 
ﻣﺆﻳـــﺪ اﻳﻦ ﻧﻜﺘـــﻪ اﺳــــﺖ ﻛـﻪ در ﺻـﻮرت ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ در 
روش FIRO اﻣﻜﺎن ﮔﺮﻓﺘــــﻦ ﻧﺘﺎﻳـــﺞ ﻣﺘﻮﺳـــﻂ درﻣﺎﻧـــﻲ 
ﺑﺸـــﺪت ﻛﺎﻫـ ـــﺶ ﻣﻲﻳﺎﺑــــﺪ اﻣـﺎ اﻳــــﻦ اﻣــــﺮ در ﻣــﻮرد 
روش ﺟـﺎاﻧﺪازي ﺑﺴﺘــــﻪ و ﭘﻴـﻦﮔــــﺬاري از راه ﭘﻮﺳــــﺖ 
ﺻــﺪق ﻧﻤﻲﻛﻨــﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳــــــﻦ، ﺟــﺮاح در روش FIRO در 
enoz ytefaS ﻛـﻮﭼﻜﺘـــــﺮي ﻗــﺮار داﺷــﺘﻪ و ﺟــﺎاﻧﺪازي 
ﺻﺤﻴــــﺢ و ﻫﻤﭽﻨﻴـــــﻦ اﺳﺘﻔــــﺎده از ﭘﻴﻨﻬـــــ ــــﺎي ﺑـــﺎ 
ﻗﻄـــﺮ ﻣﻨﺎﺳــ ـــﺐ از اﻫﻤﻴــــﺖ ﺑﺴﻴـــﺎر زﻳـﺎدي ﺑﺮﺧـﻮردار 
اﺳﺖ.  
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F. Mirza tolooe, MD      *A.R. Afshar, MD      Kh. Mahmodzadeh, MD  
ABSTRACT
    Type III supracondylar fractures of humerus is a common fracture of children with high rate of
complications. There is many contraversies about its treatment. Closed reduction and percutaneous pin
fixation and also open reduction and internal fixation are two routine surgical methods for this fracture
each with own risk and benefits. This is a retrospective study on 49 patients with type III supracondylar
fractures. 28 patients treated with open reduction and internal fixation and 21 patients with closed
reduction and percutaneous pin fixation. Informations obtained by visit of patients in out patient
department and also attendence of examiner, at patients home. There was also 4 patients with type II
gartland supracondylar fracture in closed reduction and percutaneous pin fixation group. All patients with
ORIF group were type III Garteland. Results evaluated by Flynn criteria for range of motion and
deformity. There was 76.2% Excellent and good results in closed reduction and percutaneous pin fixation
group and 57.1% in ORIF group. Fair and poor results were 23.8% and 42.8% respectively. Surgeons
were in limited safety zone for technical error in ORIF group. Main causes of poor results in closed
reduction and percutaneous pin fixation group was deformity due to poor primary reduction and it was
both deformity and stiffness in ORIF group. We recommend closed reduction and percutaeous fixation
method for average surgeons with limited experience in ORIF techniques.
Key Words:   1) Supracondylar Fracture of Humerus     2) Closed reduction and percutaneous pin fixation
  
                        3) Open reduction and internal fixation
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